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Sammendrag 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleierne ved hjelp av ikke-medikamentelle tiltak bidra til 
god søvn blant beboerne på sykehjem? 
Metode: Denne oppgaven er en systematisk litteraturstudie hvor det er gjort bruk av 
pensumlitteratur, faglitteratur og forskningsartikler til å belyse og diskutere problemstilingen. 
Forskningsartiklene er søkt på og funnet i CINAHL. 
Funn: Forskningsartiklene kunne vise til varierte resultater av tiltakene. Det er dessuten 
varierende grad av vitenskapelige bevis. Lys, aktivitet og et individuelt tilrettelagt miljø blir 
trukket frem som viktige faktorer. Dette kommer også frem i beboernes egne tanker om hva 
som er søvnfremmende. 
Drøfting: De tiltakene som er presentert i forskningsartiklene og ellers i litteraturen blir 
drøftet. 
Konklusjon: Det behøves omfattende forskning på ikke-medikamentelle tiltak for å forbedre 
søvn på sykehjem, hvor effekten av tiltakene observeres nøye, og søvnkvaliteten måles ved 
hjelp av flere metoder. Det er viktig for at sykepleierne kan føle seg tryggere på å innlemme 
tiltakene i pleieplanen.
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Valget av tema falt på søvn. Jeg er nysgjerrig på dette fenomenet, og synes at søvn er veldig 
fascinerende. Det gjelder mennesker i alle aldre, og i alle situasjoner. Både det faktum at alle 
arter som sover, vet at de trenger å sove, og tilrettelegger livet sitt etter det (Heier og Wolland 
2011), og at søvn kan være helsefremmende (Bastøe og Frantsen 2005) fascinerer meg. Under 
mine praksisperioder, og arbeid på et sykehjem, har jeg observert at søvn ofte refereres til som 
et problem. Hos innlagte pasienter på somatiske og psykiatriske avdelinger blir dette ofte 
nevnt i journaler og rapporter. Da hverdagen til de ansatte på disse avdelingene ofte er 
hektiske, travle og fulle av gjøremål, blir medikamenter valgt som behandling av disse 
problemene. Dette er tiltak som blir beskrevet som fungerende og lettvint. Lærdom om at 
medikamentell behandling av søvnvansker over tid, ikke behandler årsaken til problemet og 
kan gi avhengighet (Bjorvatn 2012), har gitt nysgjerrighet i forhold til andre veier å gå for å 
løse dette problemet. Jeg har fundert på hvilke tiltak som mer eller mindre ubevisst blir gjort 
blant friske mennesker i en normal hverdag, for å kunne leve med opplevelsen av god søvn. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Jeg ønsker i denne oppgaven å belyse ikke-medikamentelle tiltak som sykepleieren kan 
benytte seg av i sin omsorg til beboere på sykehjem, som opplever å ikke ha tilstrekkelig eller 
god nok søvn. På bakgrunn av dette har jeg formulert problemstillingen: 
Hvordan kan sykepleierne ved hjelp av ikke-medikamentelle tiltak bidra til god søvn blant 
beboerne på sykehjem? 
 
 
1.3 Avgrensing og presisering av tema og problemstilling 
Ønsket har vært å skrive en oppgave om søvn i institusjon. Valget av institusjon falt på 
sykehjem fordi dette er en institusjon hvor mennesker lever over lengre tid, noen ganger over 
flere år (Hauge 2010). Det er et hjem for beboerne, hvor hverdagen preges av rutiner på det 
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aktuelle sykehjemmet. Her kan de få fulldøgns pleie og omsorg, og søvn- og våkentid lar seg 
lett observere av helsepersonell (Hauge 2010). En annen grunn til å velge sykehjem, er at jeg 
dermed har kunnet avgrense oppgaven i forhold til alder. Beboerne på et sykehjem er oftest 
eldre, altså en homogen gruppe på dette premisset (Statistisk sentralbyrå ifølge Hauge 2010, s. 
225). Ofte er eldre også preget av komorbiditet, og er generelt skrøpeligere enn de har vært 
tidligere i livet (Hauge 2010). Det siste er ikke noe jeg ønsker å fokusere på i oppgaven. Men 
det ligger der som et bakteppe, da det er en del av det som kjennetegner denne gruppen 
mennesker. 
 
På grunn av oppgavens begrensning fokuseres det ikke på søvnsykdommer. Det er et vidt 
omspennende felt, med kompliserte diagnostiseringer og varierte behandlingsformer 
(Bjorvatn 2012). Eldre mennesker har naturlig et endret søvnmønster, og omtrent halvparten 
av alle over 65 år beskriver at de har søvnproblemer (Bjorvatn 2012, s. 212). Å skrive en 
oppgave om søvn på sykehjem kan derfor være aktuelt, selv om det ikke fokuseres på 
søvnsykdommer. 
 
Sykdommen demens er heller ikke fokusert på i oppgaven. Denne sykdommen har symptomer 
som gir sterkere søvnproblemer og andre typer søvnproblemer enn ikke-demente har 
(Wolland og Heier 2011). Derfor ønsket jeg å avgrense oppgaven til å skrive om eldre med 
variert kognitiv fungering, men ikke demens. 
 
 
1.4 Definisjon av begreper 
God søvn – kjennetegnes ved faktorer som kort innsovningstid, sammenhengende søvn om 
natten fra en legger seg til en står opp, dyp søvn, fravær av søvnighet på dagtid og å være 
uthvilt ved oppvåkning (Bastøe og Frantsen 2005). 
Ikke-medikamentelle tiltak – tiltak som ikke innebærer medikamenter. 
Sykehjem – fellesbetegnelse for institusjoner som pleie- og aldershjem, bo- og 
behandlingssentre, eldresenter med flere. 
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Eldre – defineres her som personer i aldersgruppen 65 år og oppover 
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2.0 Metode 
”Metode (…) forstås som den planmæssige fremgangsmåde, hvorpå du går til værks i din 
undersøgelse, (…)” (Glasdam, 2012, s. 19). Det handler altså om hva man gjør for å finne 
frem til kunnskap. En hvilken som helst måte å gjøre dette på er en metode, så lenge det gir 
svar på den problemstillingen man har satt foran seg (Dalland 2007). 
 
 
2.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å gjøre en systematisk litteraturstudie, som er en studie hvor det brukes allerede 
publisert litteratur til å besvare problemstillingen (Beedholm og Frederiksen 2012). Søvn er 
allmennmenneskelig, og har vært et fenomen mennesker har vært fascinert i all tid. Det er 
registrert søvnforskning tilbake til 1930-tallet, og kunnskapen om emnet er mangfoldig 
(Bastøe og Frantsen 2005). Jeg ser derfor nytten av å bruke den eksisterende kunnskapen og 
forskningen til å besvare problemstillingen min. 
 
Jeg ønsket ikke å begrense søkene i forhold til kvalitative og kvantitative metoder. Ved å ta 
valget om å kombinere disse, kunne jeg både finne kvalitative studier som presenterte 
beboernes egne opplevelser av søvn, og kvantitative studier som presenterte et bredt, mer 
målbart resultat fra mange sykehjem. Jeg synes det kunne belyse problemstillingen fra flere 
sider, på en interessant måte. 
 
En metodesvakhet kan være at jeg aldri har utført en systematisk litteraturstudie før. Mye tid 
har gått med til å lære seg bruken av denne metoden. I tillegg kunne det å gjøre et intervju 
vært nyttig. Jeg kunne intervjuet både sykepleiere og beboere, og fått flere tanker, meninger 
og erfaringer rundt søvn på sykehjem. Den kvalitative studien som jeg kom fram til under 
søkene (Herrmann og Flick 2011), kompenserte for dette da den ga et godt innblikk i 
beboernes erfaringer. Jeg kunne allikevel fått innspill fra sykepleiere, men valgte å ikke gjøre 
det ut fra oppgavens begrensning. 
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2.2 Litteratursøk 
I oppgaven har jeg brukt pensumlitteratur, som belyser flere av delemnene. Det gjelder søvn 
som et grunnleggende behov, eldre, eldre og søvn, eldre på sykehjem og metodelære. Annen 
litteratur har jeg funnet ved å lete i hyllene på mitt lokale bibliotek og på Diakonhjemmet 
høgskoles bibliotek; også kalt ”gressing” (Hørmann 2012). Jeg har også funnet litteratur i 
referanselister bak annen litteratur jeg bruker. Det er mye eldre litteratur i disse 
referanselistene, men noe har vært av nyere dato, som er et kriterium for å kunne bruke det 
(Hørmann 2012). Sykepleieteoretikeren Virginia Hendersons teorier er grundig beskrevet og 
vurdert i ”Grunnleggende sykepleie” (Kristoffersen 2005) fra pensumlitteraturen. I tillegg er 
det nyttig med førstehåndslitteratur (Dalland 2007), og jeg har derfor også tatt i bruk 
Hendersons egne reviderte utgave av ”Sykepleiens grunnprinsipper” fra 1984 (Henderson 
1993). 
 
For å finne forskning som belyser problemstillingen min valgte jeg å søke i fritekst i 
databasen CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health). Jeg anser databasen for 
å være en kilde til seriøst og kvalitetssikkert materiale. I tillegg er mange av artiklene bedømt 
av en vitenskapelig gruppe, en såkalt fellesvurdering (Dalland 2007, s. 80), eller ”peer-
review”. Dette valgte jeg som et søkekriterie. Artikler publisert fra 2003 og frem til i dag, ble 
inkludert i søkene. Søkeordene jeg brukte var ”sleep”, ”nursing homes”, ”sleep disorder”, 
”treatment”, ”sleep hygiene” og ”phototherapy”. Disse søkeordene ble kombinert på ulike 
måter ved hjelp av den boolske operatøren og (Hørmann 2012). Jeg søkte også med de samme 
ordene i Google Scholar, både på norsk og på engelsk. Det siste ga lite seriøse resultater. I 
tillegg er det gjort søk både i CINAHL og Google Scholar på fremragende søvnforskere i 
Norge. Dette gjelder Bjørn Bjorvatn, Arne Fetveit, Mona Skard Heier og Anne M. Wolland. 
Dette ga noen resultater, men med lite relevans til problemstillingen. 
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2.3 Resultat 
2.3.1 Artikkel 1 
Tittel: ”A Nonpharmacological Intervention to Improve Sleep in Nursing Home Patients: 
Results of a Controlled Clinical Trial” 
Forfattere: Ouslander, J.G., Connell, B.R., Bliwise, D.L., Endeshaw, Y., Griffiths, P. og 
Schnelle, J.F. 
Publisert: Journal of the American Geriatrics Society, 2006 
 
Denne artikkelen presenterer en studie utført blant 230 beboere på åtte forskjellige sykehjem i 
Atlanta i USA. Deltakerne ble valgt ut blant totalt 1077 beboere på sykehjemmene. 
Utvelgelsen ble gjort ut fra følgende kriterier: De måtte ha bodd på sykehjemmet i minst 30 
dager, de kunne ikke bevege seg uten personlig assistanse om natten, de hadde ikke påvist 
alvorlig personlighetsforstyrrelse eller terminal sykdom, de hadde forventet gjenværende 
levetid mer enn seks måneder, kun enkelt- eller tomannsrom, de var 65 år eller eldre og 
samtykke til deltagelse ble gitt enten av beboeren, pårørende eller pleiepersonale. 
 
Studiens hensikt var å se på ulike intervensjoner for å forbedre nattesøvn hos disse beboerne. 
Følgende intervensjoner ble tatt i bruk; trening med lav intensitet, forsøk på å holde beboerne 
ute av sengen på dagtid, totimers eksponering for lys på ettermiddagen med omtrent 1467 lux, 
konsekvente leggerutiner, endrede, og mindre forstyrrende, rutiner i forhold til kontinenspleie 
om natten, og et utvalg tiltak for å redusere støynivået om natten. Intervensjonene pågikk i 17 
sammenhengende døgn, hvorav det ble brukt data fra de syv siste døgnene i undersøkelsen.  
 
Søvnen ble hos alle beboerne målt ved hjelp av aktigrafi de siste syv døgnene. 45 av beboerne 
ble også undersøkt med polysomnografi én natt. En lydopptaker var plassert ved sengekanten 
til hver enkelt beboer. Denne tok opp lyd høyere enn 60 desibel, som ble ansett å kunne 
forstyrre søvnen. I tillegg ble beboernes adferd på dagtid observert i forhold til deltakelse i 
aktivitet, uro, søvn og om de var sengeliggende. Beboernes humør og adferd ble også vurdert 
ut fra forskjellige kartleggingsmanualer; MMSE (Mini Mental Status Examination), GDS 
(Geriatric Depression Scale) og The Neuropsychiatric Inventory: Nursing Home version. 
11 
 
 
 
2.3.2 Artikkel 2 
Tittel: “Randomized, Controlled Trial of a Nonpharmacological Intervention to Improve 
Abnormal Sleep/Wake Patters in Nursing Home Residents” 
Forfattere: Alessi, C.A., Martin, J.L., Webber, A.P., Kim, E.C., Harker, J.O. og Josephson, K. 
R. 
Publisert: Journal of the American Geriatrics Society, 2005 
 
Artikkelen presenterer en studie utført på fire sykehjem i Los Angeles-området. Totalt 118 
deltakere ble plukket ut blant 492 beboere, ut fra kriterier om mer enn 15 % søvn på dagtid, 
og mindre enn 80 % søvn på natten. 
 
Studiens hensikt var å forsøke å se om et knippe ikke-farmakologiske tiltak kunne øke 
nattesøvnen, redusere soving på dagtid, øke deltakelsen i aktiviteter og sosial kommunikasjon 
på dagtid; og dermed øke livskvaliteten hos beboerne. Beboernes søvnmønster ble registrert 
ved hjelp av aktigrafi, et apparat stående ved sengene registrerte lys- og lydforstyrrelser i 
løpet av natten, og det ble gjort observasjoner i forhold til adferd på dagtid. I tillegg ble det 
brukt forskjellige kartleggingsverktøy; som Mini-Mental State Examination (MMSE), Cornell 
Scale for Depression, Cumulative Illness Rating Scale – Geriatrics og Multidimensional 
Observation Scale for the Elderly (MOSES) i karakteriseringen av deltakerne. 
 
Tiltakene som ble gjort på dagtid (fra kl. 08 til kl. 20) var oppmuntring til å ikke oppholde seg 
i sengen, hjelp til å oppholde seg i sollys minst 30 minutter om dagen og oppmuntring til 
deltakelse i moderat fysisk aktivitet tre ganger om dagen. Fra kl. 20 til kl. 22 ble lys dempet, 
lydnivå redusert og beboerne fikk stelle seg for kvelden. På natten (mellom kl. 22 og kl. 06) 
ble lys- og lydnivå forsøkt holdt dempet, og kun nødvendig kontinenspleie og snuing ble 
utført. 
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2.3.3 Artikkel 3 
Tittel: “Nursing home residents’ self-perceived resources for good sleep” 
Forfatter: Herrmann, W.J. og Flick, U. 
Publisert: Scandinavian Journal of Primary Health Care, 2011 
 
Denne artikkelen presenterer en kvalitativ studie utført på fem forskjellige sykehjem i 
Tyskland. Tretti beboere på disse sykehjemmene ble intervjuet i forhold til deres opplevelse 
av søvn. Det var tjue kvinner og ti menn, alle over 64 år, og uten kognitiv svekkelse. Målet 
med studien var å finne ut hvilke faktorer beboerne mente måtte være tilstede for å oppnå god 
søvn. Det ble brukt en guide under intervjuene, og intervjuobjektene ble oppfordret til å 
fortelle utdypende om opplevelser i forhold til søvn. Intervjuguiden var basert på følgende 
overskrifter; ”god søvn”, ”dårlig søvn” og ”tiltak for bedre søvn”. I tillegg fylte 
intervjuobjektene ut en søvndagbok, og diagnoser og medisinering ble registrert. 
 
 
2.3.4 Artikkel 4 
Tittel: “Promoting Sleep by Nursing Interventions in Health Care Settings: A Systematic 
Review” 
Forfatter: Hellström, A., Fagerström, C. og Willman, A. 
Publisert: Worldveiws on Evidence-Based Nursing, 2011 
 
Målet med studien som er presentert i denne artikkelen var å beskrive og evaluere effekt av 
forskjellige ikke-medikamentelle sykepleieintervensjoner for å fremme søvn blant pasienter i 
helseinstitusjoner. Studien er en systematisk gjennomgang av forskning på dette området. Det 
ble søkt etter artikler i flere forskjellige databaser; Academic Search Elite, CINAHL, 
Cochrane Library og MedLine/PubMed. Følgende søkeord ble brukt i forskjellige 
kombinasjoner: “sleep”, “music therapy”, “relaxation therapy”, “complementary therapies”, 
“sleep promotion”, “sleep management”, “intervention” og “experimental studies”. Søkene 
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resulterte i ni artikler. De ni artiklene ble sortert ut fra seks forskjellige intervensjoner. Det var 
søvnhygiene, akupunktur, massasje, avslapning, aromaterapi og et tiltak med musikk, lyder 
fra naturen og fantasi/forestilling. 
 
 
2.4 Kildekritikk 
De studiene jeg har funnet frem til har alle et bredt spekter av tiltak. Ved å søke på spesifikke 
tiltak, kunne jeg kanskje funnet studier som har undersøkt effekten av det ene tiltaket 
grundigere. Før prosjektstart hadde jeg ikke noe særlig førforståelse av ikke-medikamentelle 
tiltak. Derfor synes jeg det var interessant å søke slik at jeg fikk frem et bredt spekter av tiltak. 
Konklusjonen viser i tillegg at flere tiltak må settes i gang for å kunne forbedre søvn, ikke 
bare ett. 
 
Det kan være en svakhet ved kildene at jeg ikke har tatt hensyn til sykdommen demens, fordi 
dette utgjør en andel av beboerne på sykehjemmene. Men i de fire studiene jeg har brukt, er 
det bare i artikkel 1 (Ouslander m.fl. 2006) at det er usikkert om noen av beboerne er 
demente. I de andre studiene er det presisert at beboerne er klare og orienterte, og orientert for 
tid og sted. 
 
Ingen av de fire studiene er utført i Norge, eller av norske forskere. Derfor kan det stilles 
spørsmål til om denne forskningen er relevant for norske forhold. Allikevel vil det alltid være 
forskjeller på sykehjemmene også innad i et land i forhold til en mengde faktorer som 
pasientsammensetning, ansatte, mengden lys- og mørketid i løpet av døgnet, rutiner og 
mattilbud. Dette vil gjenspeiles i alle studier, og må tas hensyn til. 
 
I artikkel 4 er det presentert en review av studier utført på forskjellige arenaer, som sykehjem, 
intensivavdelinger og et senter for hjerneslag. Disse arenaene har følgelig varierte 
pasientgrupper. De ulike studiene hadde også gjort bruk av forskjellige måter å måle søvnen 
på: skala, spørreundersøkelse, polysomnografi og aktigrafi. I sitt forsøk på å sammenfatte og 
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vurdere tiltakene som er gjort på disse arenaene, kan dette ha påvirket resultatene. Pasientene 
som deltok i studiene hadde dog omtrent samme alder, fra godt voksne (55 år) til eldre (79,6 
år). 
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3.0 Teori 
3.1 Søvn 
3.1.1 Hva er søvn? 
Søvn er et grunnleggende behov for alle skapninger. For mennesket har søvnen betydning for 
helse og velvære, vekst, utvikling og rehabilitering etter sykdom (Bastøe og Frantsen 2005). 
Det er gjort mange forsøk på å definere fenomenet søvn. John Duxbury sier at søvn er ”en 
tilstand med redusert mottakelighet for ytre stimuli, en tilstand som en kan vekkes fra hvis 
stimuli er av tilstrekkelig styrke” (ifølge Bastøe og Frantsen 2005, s. 305). Behovet for søvn 
varierer med alderen og er forskjellig fra person til person. Gjennomsnittlig sover voksne 
mennesker 7-7,5 timer, og det normale er mellom 6 og 9 timers søvn (Heier og Wolland 
2011). 
 
Som det kommer frem i definisjonen av søvn ovenfor, er søvn en tilstand med redusert 
mottakelighet for stimuli. Dette varierer med hvor dyp søvnen er, og type stimuli. I sovende 
tilstand slapper kroppen av, det registreres mindre bevegelse enn i våken tilstand og man har 
ikke et bevisst forhold til tankene eller omgivelsene sine. Det registreres også mindre og 
tregere aktivitet i hjernebarken (Heier og Wolland 2011). 
 
 
3.1.2 De ulike søvnfasene 
Ved hjelp av søvnregistrering med forskjellige elektroder plassert rundt om på kroppen 
(polysomnografi), har man registrert hjerneaktiviteten (elektroencephalografi - EEG), 
muskelspenninger (elektromyografi – EMG) og øyebevegelser (elektrookulografi – EOG) 
under søvnen (Bjorvatn 2012), og utledet at det finnes søvnstadier og faser som er 
sammenlignbare hos alle mennesker. I 1968 lagde Rechtsshaffen og Kales et system ut fra 
disse registreringene, fordi man så at den sovende gikk gjennom en gjentakende syklus av 
disse søvnstadiene i løpet av natten. Søvnstadiene fikk navn, og ble delt inn etter et fenomen 
kalt ”Rapid Eye Movements”, eller raske øyebevegelser. Dette er et fenomen som oppstår i 
korte perioder av søvnen. Derfor ble hovedstadiene delt inn i REM-søvn og Non-REM-søvn 
(NREM). Dette systemet brukes den dag i dag (Heier og Wolland 2011). 
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NREM-søvn deles inn i fire understadier etter hvor dyp søvnen er. Det første stadiet av 
søvnen kalles overgangsfasen, eller døsighet. I dette stadiet går hjernebølgene langsommere, 
og man våkner lett av stimuli. Normalt er man i stadium 1 kun fem prosent av søvnen, og den 
går raskt over til stadium 2. Dette stadiet kalles lett søvn, og er det stadiet hvor man i en 
normal søvnsyklus befinner seg over lengst tid, altså omtrent halvparten av søvnlengden. I 
dette stadiet registreres ikke sanseinntrykk, og det skal sterkere stimuli til for å vekke den 
sovende. Den dype søvnen oppnås i stadium 3 og 4. Disse stadiene nevnes ofte sammen, da 
begge består av dyp søvn. De skilles fra hverandre etter hvor dyp søvnen er, altså hvor mange 
langsomme hjernebølger det er. Man befinner seg normalt i dyp søvn en fjerdedel av 
søvnlengden, og dette regnes som det viktigste stadiet av søvnen for å kunne oppleve å være 
uthvilt etter søvnen. I dette stadiet behøves det enda sterkere stimuli for å vekke den sovende, 
og det tar tid før man føler seg klar og våken (Bjorvatn 2012). Ved søvnmangel eller sterkt 
opparbeidet søvnbehov, er man i stadium 3 og 4 over lengre tid enn normalt (Bjorvatn 2012 
og Heier og Wolland 2011). 
 
REM-søvn utgjør omtrent en fjerdedel av søvnlengden (Bjorvatn 2012, s. 21). Stadiet har som 
tidligere nevnt fått navn etter registreringen av de karakteristiske øyebevegelsene. I tillegg til 
disse bevegelsene, er hjernebølgene under REM-søvn raske, og ligner hjerneaktiviteten under 
våken tilstand eller stadium 1. REM-søvn kalles ofte drømmesøvn, da drømmeaktiviteten er 
høyest i dette stadiet. Muskelaktiviteten derimot, er registrert å være svært redusert, eller 
nærmest paralysert, i forhold til under NREM-søvn. Dette anses som en fordel, fordi den 
sovende da unngår å handle ut fra drømmene sine. I dette stadiet er den sovende lettere å 
vekke enn i stadium 3 og 4, og mange våkner lettere av seg selv under REM-søvn. Det er ofte 
denne søvnen man våkner opp av om morgenen (Bjorvatn 2012 og Heier og Wolland 2011). 
 
Figur 1.1 under viser at den sovende normalt går igjennom en gjentakende syklus av de 
forskjellige søvnstadiene. Søvnen begynner med stadium 1, og går gradvis gjennom de fire 
NREM-stadiene. Vanligvis når man stadium 4 etter 15-25 minutters søvn (Bastøe og Frantsen 
2005, s. 307). Stadium 3 og 4 er vanligst den første halvdelen av søvnperioden. REM-søvnen 
kommer ofte etter omtrent 90 minutters søvn, og fortsetter i slike 90-minutters intervaller 
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gjennom natten. Mellom disse intervallene er det vanlig med korte oppvåkninger, og søvn i 
stadium 1 og 2 (Bastøe og Frantsen 2005 og Bjorvatn 2012). 
 
 
Figur 1.1 Fordeling av søvnstadier om natten (Bjorvatn 2012, s. 23) 
 
 
3.1.3 Regulering av søvn 
Hovedsakelig reguleres søvnen av tre faktorer; døgnrytmen (cirkadian faktor), søvnbehovet 
(homeostatisk faktor) og vaner/adferdsfaktorer. Disse faktorene samspiller med hverandre 
(Bjorvatn 2012). 
 
Vår biologiske klokke fungerer med en rytme på 25 timer. Allikevel klarer kroppen å tilpasse 
seg den 24-timersklokken vi er vant til å leve etter i dag. Dette skyldes i stor grad to områder i 
hjernebarken, kalt nucleus suprachiasmaticus og epifysen. Den første, nucleus 
suprachiasmaticus, ligger i den nederste delen av mellomhjernen, hypothalamus. Når dagslys 
treffer øyets netthinne, sendes aktiverende signaler direkte til nucleus suprachiasmaticus. Det 
andre området, epifysen, står for produksjonen av hormonet melatonin. Dette hormonet virker 
søvnfremmende. Disse to områdene påvirker hverandre. Når aktiverende signaler om lys når 
nucleus suprachiasmaticus, sendes det hemmende signaler til epifysen, slik at utskillelsen av 
melatonin avtar. Motsatt opphører hemmingen av melatoninproduksjonen når lyspåvirkningen 
avtar, og det blir lav aktivitet i nucleus suprachiasmaticus. Dermed øker produksjonen av 
melatonin. Dette samspillet hjelper oss å følge døgnrytmen i forhold til dag og natt, ved at 
dagslys hemmer produksjonen av melatonin (Heier og Wolland 2011). Søvnlengden påvirkes 
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i stor grad av døgnrytmen. Det har nemlig vist seg at ved sengetidspunkt sent om natten eller 
om morgenen, er søvnlengden kortere enn ved sengetidspunkt om kvelden, for eksempel kl. 
23 (Bjorvatn 2012). 
 
Den homeostatiske faktoren, beskriver det opparbeidede søvnbehovet. Det har vist seg at jo 
større opparbeidet søvnbehov en har, jo lengre og dypere blir søvnen. Hvor lenge det er siden 
forrige søvn, spiller derfor en betydelig rolle for god søvn, og det kan være en god grunn til å 
holde seg våken på dagtid (Bjorvatn 2012). 
 
Vaner og adferdsfaktorer er også med på å regulere søvnen. Det kan være at man er vant til å 
drikke en kopp te, ta seg et varmt bad, gå seg en rolig tur før man legger seg, eller at man 
opplever at man trenger tryggheten ved å sovne sammen med noen. Sover man for eksempel 
vanligvis i sin egen seng, med en bestemt temperatur og lysnivå, kan det oppleves vanskelig å 
sove et annet sted under helt andre forhold. Man kan også ha et bestemt sengetidspunkt, fordi 
man vet at det gjør at man kommer seg opp til riktig tid neste dag, selv om man kanskje ikke 
opplever tretthet i samme grad hver kveld. Hjernen trenger stimuli for å holde seg våken. 
Dette kan forklare at en som legger seg for å sove etter en lang natt våken, etter å for 
eksempel ha gått hjem i strålende solskinn, og dermed blitt utsatt for aktivering av hjernen, 
kan oppleve innsovningsvansker eller mindre dyp søvn. Eller at en som våkner tidlig, og 
opplever seg uthvilt etter en natts søvn med normal søvnlengde, kan sovne i stolen på grunn 
av lite stimuli (Bjorvatn 2012). 
 
Mange funksjoner følger kroppens døgnrytme. Dette gjelder blant annet kroppstemperaturen. 
Om natten, eller når man sover, er temperaturen lavere enn når man er våken. Den aller 
laveste temperaturen har vi omtrent to timer før vi normalt våkner. Dette tidspunktet kalles 
nadir, og er det tidspunktet hvor det er aller vanskeligst å holde seg våken. Videre er 
produksjonen av antidiuretisk hormon på sitt høyeste om natten, slik at det produseres mindre 
urin, det er høy produksjon av hormonet leptin som styrer metthetsfølelsen, og puls og 
blodtrykk er lavere under dyp søvn. I tillegg varierer pustemønsteret med søvnen. Under 
NREM-søvn er pustemønsteret regelmessig, mens det er uregelmessig under REM-søvn. En 
annen funksjon som varierer med døgnrytmen er kroppens tarmsystem. Som nevnt er det høy 
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produksjon av leptin som styrer metthetsfølelsen. I tillegg er magesyreproduksjonen høyest 
første søvnhalvdel, og lavest under andre søvnhalvdel. Ved våken tilstand tilføres 
tarmsystemet væske og ernæring, og påvirkes av fysisk aktivitet. Under søvn blir ikke 
tarmsystemet utsatt for disse påvirkningene, og kan arbeide regelmessig (Heier og Wolland 
2011). 
 
 
3.1.4 Søvnens helsefremmende funksjon 
Det er bred enighet om at søvnen gir oss nye krefter og motivasjon til å takle hverdagens 
utfordringer. Menneskene trenger søvn for å kunne gjøre maksimalt ut av sine ressurser 
(Bastøe og Frantsen 2005). ”Å våkne uthvilt kan sammenlignes med å starte med blanke ark 
som nye tanker kan tegnes ned på.” (2005, s. 307). Både friske og syke mennesker trenger 
nok søvn i begge stadiene (REM-søvn og NREM-søvn) for å oppleve god fysisk og mental 
helse. REM-søvnen har vist seg å ha god effekt på cellevekst og fornying i hjernen. Under den 
dype søvnen, NREM-søvn, foregår det oppbyggende prosesser i celler og vev (anabolisme). 
Det vil si at anabole hormoner skilles ut under dyp søvn. Dette gjelder for eksempel 
veksthormonet, som fremmer proteinsyntesen. NREM-søvn er derfor viktig for 
gjenoppbygging og reparasjon av celler og vev etter en dags aktiviteter, eller spesielt etter 
vevskader som traumer eller infeksjoner. Derfor er det naturlig at kroppen har et ekstra sterkt 
behov for dyp søvn under eller etter operasjoner eller sykdom (Bastøe og Frantsen 2005). 
 
 
3.1.5 Måling av søvn 
Søvnen kan måles ved hjelp av forskjellige metoder. Det kan gjøres ved hjelp av intervjuer, 
spørreskjemaer eller observasjon av pasienten, eller ved bruk av følgende tre metoder: 
søvndagbok, aktimetri (også kalt aktigrafi (Bjorvatn 2012)) og polysomnografi (Heier og 
Wolland 2011). 
 
En søvndagbok fylles ut av pasienten selv, noen spørsmål skal besvares før leggetid, andre 
rett etter oppvåkning om morgenen. Pasienten skriver inn søvnperioder på dagtid, tidspunkt 
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for innsovning, oppvåkninger i løpet av natten, varighet av søvnperioder, varighet av 
oppvåkninger, om han trengte hjelp til å sovne (i form av sovemidler eller alkohol), hvor lang 
tid han oppholder seg i sengen, tidspunktet han sto opp, kvaliteten på dagen og søvnkvalitet. 
Denne metoden beskriver søvnen godt, og benyttes i størst grad til å legge til rette for best 
mulig behandling av søvnvansker, og for å følge med på effekten av behandlingen (Bjorvatn 
2012). Vedlagt ligger skjema for søvndagbok. 
 
Den andre mye brukte metoden er aktimetri (Heier og Wolland 2011). Den blir ofte brukt i 
store forskningsprosjekter (Bjorvatn 2012). Det er et måleinstrument som bæres rundt 
håndleddet som en klokke. Den er liten og dermed enkel i bruk. Aktimetret registrerer 
bevegelser. Disse bevegelsene blir registrert som søvn ved lite bevegelser, og våkenhet ved 
mye bevegelser. Det er en noe usikker metode (Heier og Wolland 2011). 
 
Polysomnografi er en ganske omfattende undersøkelse. Som nevnt tidligere registreres 
hjerneaktiviteten (elektroencephalografi – EEG), muskelspenninger (elektromyografi – EMG) 
og øyebevegelser (elektrookulografi – EOG). I tillegg har man mulighet til å registrere 
luftstrøm fra nese og munn, oksygenmetning i blodet (oksymeter), pustebevegelser, 
hjerteaktiviteten (elektrokardiografi – EKG), hvilket leie man ligger i, benbevegelser og 
snorking ved hjelp av mikrofon. Resultatene registreres av sensorer og kan avleses på 
datamaskin (Heier og Wolland 2011). 
 
 
3.2 Beboere på sykehjem 
3.2.1 Sykehjem 
Et sykehjem er et en arbeidsplass for mange ansatte med forskjellige arbeidsoppgaver, og ofte 
et hjem for beboerne. Dette gjør det til en spesiell arena for å utøve sykepleie. Beboerne har 
mulighet til å motta omsorg og pleie hele døgnet, og lever stort sett innenfor de rammene som 
sykehjemmet forutsetter. Sykehjemmene er også ofte et hjem i den siste fase av livet for 
beboerne (Hauge 2010). Antall beboere i boliger med pleie- og omsorgstilbud i 2011 var 
44414 (Statistisk sentralbyrå 2011), mens Statens helsetilsyn rapporterte at den 
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gjennomsnittlige botiden i 2003 var 2,9 år (i følge Hauge 2010). Tilbudet på et sykehjem er 
mangfoldig i form av korttids-, langtids- og rehabiliteringsavdelinger, skjermede enheter og 
dagtilbud (Hauge 2010). 
 
Døgnrytmen på et sykehjem blir påvirket av de rutinemessige aktivitetene som stell og 
måltider. Dette må beboerne oftest forholde seg til og tilpasse seg etter. Beboerne kan oppleve 
at de blir tvunget inn i et system, og at deres identitet og livsvaner blir nedprioritert. Men det 
kan også være positive sider ved de faste rutinene. Beboerne har noe konkret å forholde seg til 
og de har en plan for dagen. I tillegg kan det være aktiviteter som tilbys, og gir hverdagen 
flere aspekter enn den kanskje hadde da beboeren bodde hjemme for seg selv. På et sykehjem 
er det også mulighet for å være i et sosialt miljø med andre beboere og ansatte, som kan bidra 
til å opprettholde den kognitive kunnskapen og tilstedeværelsen. Å bo på et sykehjem kan 
altså bidra til å opprettholde en normal døgnrytme, men også være en faktor som bringer 
beboerens tidligere døgnrytme ut av kurs. Det er viktig at de ansatte tar hensyn til den 
enkeltes vaner og døgnrytme, slik at å flytte på sykehjem kan oppleves trygt, og at beboeren 
kan oppleve at det nye hjemmet også er et privat og personlig hjem (Hauge 2010). 
 
 
3.2.2 Hvem bor på sykehjem? 
Statistisk sentralbyrå fant i 2007 (i følge Hauge 2010, s. 225) at de aller fleste 
sykehjemsbeboere er over 67 år, mens 75 % er over 80 år. Beboerne er altså i all hovedsak 
eldre. En rapport fra Statens helsetilsyn i 2003 viste at 73 % av beboerne er kvinner, de er 
komorbide, skrøpelige og har et stort hjelpbehov med en gjennomsnittlig score på 8,1 på 
ADL-indeksen (i følge Hauge 2012, s. 225). ADL (Activities of Daily Life, eller den norske 
betegnelsen egenomsorg) beskriver de grunnleggende aktivitetene som gjøres i hverdagen 
(Medisinsk ordbok). Den høye ADL-scoren viser til behov for hjelp i forhold til matlaging, 
spising, personlig hygiene, inkontinenspleie, bevegelse og av- og påkledning. De viktigste 
sykdomsårsakene til innleggelse i sykehjem kommer også fram i rapporten fra Statens 
helsetilsyn; aldersdemens (42,4 %), hjerneslag (14,9 %), psykiske lidelser (8,9 %) og hjerte- 
og lungelidelser (7,7 %) (Hauge 2010). 
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3.2.3 Eldre og søvn 
I likhet med at for eksempel syn og hørsel svekkes ved normal aldring, er endring av 
søvnmønsteret en vanlig aldersbetinget, fysiologisk forandring. I en undersøkelse rapporterte 
omtrent halvparten av de eldre at de hadde søvnvansker (Ranhoff 2010). De vanligst 
rapporterte søvnvanskene blant eldre er problemer med innsovning, oppvåkninger i løpet av 
natten, for tidlig oppvåkning om morgenen, økt søvnbehov på dagtid, og en følelse av å ikke 
være uthvilt ved oppvåkning. Dette kan man også se i Figur 1.2. Den viser at den totale 
søvntiden og REM-søvnen avtar, i tillegg til at mengden NREM-søvn i stadium 3 og 4 (dyp 
søvn) reduseres; det blir altså mer lett søvn i stadium 1 og 2 (Wolland og Heier 2011). 
Søvnmengden i løpet av døgnet avtar normalt med alderen (Wolland og Heier 2011), selv om 
søvnbehovet ikke nødvendigvis lar seg bevise å være endret (Ranhoff 2010). Det har vist seg 
at økte søvnvansker kan være en så stor belastning på den eldre og de pårørende, at dette kan 
være den utslagsgivende årsaken til innflytting på sykehjem (Bjorvatn 2012). 
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Figur 1.2 Endrede søvnstadier med alderen (Ursin 2007) 
 
Den endrede fordelingen av søvnstadier hos eldre skyldes dels en svikt eller tap av celler i 
døgnrytmesenteret nucleus suprachiasmaticus i hypotalamus. Dermed endres 
døgnrymereguleringen, og den eldre blir tidligere trett om kvelden og våkner tidligere om 
morgenen (Wolland og Heier 2011). I tillegg reduseres produksjonen av melatonin (Heier og 
Wolland 2011). Det kan være svært mange årsaker til at eldre ofte har søvnvansker. Ofte kan 
de være inaktive, og lite eksponert for lys og frisk luft. Dermed kan forskjellen mellom dag og 
natt bli mindre (Heier og Wolland 2011). I tillegg er eldre oftere komorbide. De kan derfor 
være plaget med symptomer på sykdom om natten, som gjør det vanskelig å sovne og å holde 
seg sovende. De vanligste plagene er smerter, vanskeligheter med å puste, nokturi, 
reflukssykdom, angst og depresjon. Enkelte legemidler til behandling av sykdommer som 
eldre ofte har, kan også gi søvnvansker, for eksempel vanndrivende midler og betablokkere 
(Ranhoff 2010). 
 
Søvnvanskene kan i tillegg til de generelle konsekvensene nevnt ovenfor, hos eldre være 
begynnende reduksjon av kognitiv funksjon (Bjorvatn 2012). I tillegg påvirkes den normale 
døgnvariasjonen både i kroppstemperatur og i hormonproduksjon (Wolland og Heier 2011). 
 
 
3.3 Søvnvansker 
Kjennetegn på god søvn er opplevelsen av å ha kort innsovningstid, at man har sovet dypt, 
uten oppvåkninger, og at man føler seg uthvilt når man våkner. Disse faktorene er uavhengig 
av antall timer søvn (Bastøe og Frantsen 2005). Dermed kan man motsatt si at søvnvansker er 
utilstrekkelig eller inadekvat søvn som gjør at man ikke føler seg uthvilt om dagen. Disse 
vanskene kan være forbigående eller kroniske, og viser seg i form av innsovningsvansker, 
oppvåkninger om natten eller for tidlig oppvåkning om morgenen (Wolland og Heier 2009).  
Omtrent en tredel av befolkningen vil oppleve forbigående søvnvansker i løpet av livet, mens 
10-15 % opplever kroniske vansker (Bjorvatn 2012).  
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Konsekvensene av søvnvansker er mange.  For lite søvn kan gi nedsatt overskudd, initiativ, 
mottakelighet for ny informasjon, hukommelse, innlæringsevne, evne til å ta avgjørelser, 
aktivitet og effektivitet. Det kan gi økt indre uro, opplevelse av angst, irritasjon og hissighet, 
tendens til å trekke seg tilbake og fysiologiske stresslignende reaksjoner (Bastøe og Frantsen 
2005, s. 308). Generelt kan man si at selv om søvnvansker ikke er direkte dødelig, kan det 
være en stor påkjenning og ha negativ innvirkning på livskvaliteten (Wolland og Heier 2009).  
 
 
3.3.1 Medikamentell behandling av søvnvansker 
Medikamentell behandling kan iverksettes ved forbigående søvnvansker, eller i korte perioder 
ved kroniske vansker. Årsaken til søvnvanskene kartlegges og, om mulig, elimineres før det 
forsøkes medikamentell behandling (Wolland og Heier 2009). Legemidler som skal fremkalle 
søvn kalles hypnotika. Under denne gruppen finner vi benzodiazepiner (for eksempel 
Apodorm), benzodiaepinliknende hypnotika (for eksempel Zopiklon og Imovane), 
antihistaminer (for eksempel Vallergan) og antipsykotika (for eksempel Nozinan) (Spigset 
2007). Bruken av hypnotika er svært utbredt. I 2007 ble det solgt 44 millioner tabletter i 
Norge. Mer enn halvparten av de utskrevne reseptene er til eldre over 65 år (Wolland og Heier 
2009). 
 
Problemet ved å bruke medikamentell behandling er at pasienten kan tro at vedkommende 
trenger medisin for å klare å sove. Dermed blir de anspente, og søvnproblemene vedvarer 
og/eller øker. Et annet viktig aspekt, er at fire av fem av pasientene i en undersøkelse gjort 
blant de som bruker hypnotika, helst ville hatt ikke-medikamentell behandling hvis de kunne 
velge det eller ble tilbudt det (i følge Bjorvatn 2012, s. 55). En vanlig bivirkning av 
medikamentene er såkalt ”hangover” neste dag. Dette skyldes at noe av virkestoffet 
gjenfinnes i blodet fordi det har lang virketid. Hangover viser seg som døsighet, svekkede 
konsentrasjonsevner, sløvhet, hukommelsessvikt, svimmelhet og ustøhet. Særlig eldre er 
plaget av denne bivirkningen, grunnet redusert nyre- og leverfunksjon (Wolland og Heier 
2009). En slik hangover kan være spesielt plagsom hvis pasienten har behov for å stå opp om 
natten, eller tidlig på morgenen, for eksempel ved trang til å late vannet. Da kan pasienten 
oppleve at det er vanskelig å holde seg på bena, og faren for fall og brudd er stor (Spigset 
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2007). Andre bivirkninger ved bruk av hypnotika kan være forvirring, økte angstsymptomer, 
avhengighet og toleranseutvikling. I tillegg er det observert større søvnvansker etter 
avslutning av medikamentell behandling enn pasienten opplevde før behandlingens oppstart; 
såkalt ”rebound insomni” (Wolland og Heier 2009). 
 
 
3.4 Identifisering av sykepleiebehov 
Søvn er et tema som sykepleieren vil møte på alle arenaer. Det kan være den deprimerte 
pasienten innlagt på en psykiatrisk avdeling som ønsker å sove hele døgnet. Eller den 
nyopererte pasienten som ikke får sove fordi bandasjene tvinger han til å ha en ubehagelig 
liggestilling. Eller det kan være pasienten med en kreftdiagnose som ikke får sove på grunn av 
smerter. Uansett vil nedsatt søvn kunne være en ytterligere belastning på det syke mennesket. 
Det kan gi nedsatt smerteterskel, egenomsorgsevne, konsentrasjonsevne og evne til å ta imot 
informasjon og veiledning. Derfor bør tilrettelegging av hvile og god søvn alltid være et mål 
for sykepleieren, da den også har et fornyende potensial, og er en ressurs til helse og velvære 
(Bastøe og Frantsen 2005). Pacini og Fitzpatrick fant allerede i en undersøkelse i 1982 (ifølge 
Bastøe og Frantsen 2005) at eldre i sykehjem ofte lider som følge av søvntap. Dette funnet 
viser seg stadig også i nyere undersøkelser. Å se hva sykepleieren kan gjøre for å motvirke 
denne lidelsen er svært interessant. Derfor er det nyttig å skrive en slik bacheloroppgave om 
dette temaet. 
 
 
3.5 Søvn i et sykepleieteoretisk perspektiv 
Virginia Henderson (1897-1996) mente at det var mangler i sykepleieutdanningen hun selv 
hadde vært igjennom, og som hun underviste i. Det var vanskelig å få tak på hva som skilte 
sykepleie fra de andre profesjonene, for eksempel legeprofesjonen, og hva som var 
sykepleierens spesifikke oppgaver. Hun hadde i hovedsak tre spørsmål: ”Hva er 
sykepleiepraksis?”, ”Hvilke spesifikke funksjoner utfører sykepleiere?” og ”Hva er 
sykepleiens særegne natur?” (Kristoffersen 2005). I 1955 presenterte hun derfor en definisjon 
av sykepleiens særegne funksjon: 
26 
 
 
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe individet, sykt eller friskt, i utførelsen av 
de gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull død), noe 
han ville ha gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og 
vilje, og å gjøre dette på en slik måte at individet gjenvinner uavhengighet så fort som 
mulig (Henderson 1993, s. 9). 
 
Henderson var opptatt av at sykepleieren skulle ivareta pasientens grunnleggende behov på en 
måte som pasienten selv ville gjort det. Hun påpekte at selv om grunnleggende behov er 
allmennmenneskelig, tolkes og tilfredstilles de ut fra den enkelte pasientens væremåte, sosiale 
bakgrunn og kultur, og at dette måtte tas hensyn til (Henderson 1993). 
 
I 1960 utgav hun en presentasjon av det hun kalte sykepleiens grunnprinsipper. Her beskriver 
hun 14 generelle komponenter som sykepleieren har ansvar for, og som hun mener ivaretar 
pasientens grunnleggende behov. Komponent nummer 5 lyder: ”Å hjelpe pasienten til hvile 
og søvn.” (Henderson 1993). Henderson presiserer under sin utdypning av denne 
komponenten at andre høyere utdanninger, deriblant legevitenskapen, bedriver forskning på 
stress og spenning som er til hinder for hvile og søvn. Hun mener at det ikke har noen hensikt 
for sykepleieren å skulle løse dette mysteriet, men at hun kan og plikter å hjelpe pasienten 
med de kunnskaper hun har. Hun nevner konkrete tiltak som frisk luft og en ren seng, men 
understreker viktigheten av at sykepleieren er til stede og tilgjengelig for pasienten 
(Henderson 1993).
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4.0 Presentasjon av funn 
4.1 Økt aktivitet og mindre søvn på dagtid 
Ved å innføre tiltak som å motivere beboerne til å ikke oppholde seg i sengen på dagtid, 
lyseksponering og fysisk aktivitet så man at de eldre kviknet til. De ønsket å delta i de daglige 
fysiske aktivitetene, og hadde også mer energi til å kunne gjøre det. I tillegg ble de mer sosialt 
aktive, og man merket en markant nedgang i soving på dagtid (Alessi m.fl. 2005 og Ouslander 
m.fl. 2006). 
 
I tillegg til at økt tilbud om og gjennomføring av aktivitet, gir økt aktivitet og tilstedeværelse, 
kommer det frem i intervjuer av beboere på sykehjem at fysisk aktivitet er viktig for å kunne 
oppnå god nattesøvn (Herrmann og Flick 2011).  
 
 
4.2 Søvnkvalitet 
De intervjuede sykehjemsbeboerne holdt fram to viktige faktorer for å kunne ha god søvn, i 
tillegg til fysisk aktivitet. Det var å kunne finne roen i kropp og sinn, og at miljøet rundt dem 
var individuelt tilpasset. En viktig oppdagelse i denne studien, er beboernes manglende evne 
eller kunnskap til selv å gjøre noe med den første faktoren, å finne roen når kvelden kommer. 
Dette gjør det klart at det er behov for at sykepleierne bidrar til å vise beboerne veier å gå, og 
å styrke dem i de uoppdagede ressursene de har for å klare dette. De behøver hjelp, 
veiledning, tilrettelegging, og kanskje initiativ fra sykepleierne. Forfatterne peker så på en 
sammenheng mellom psykisk stress og søvnforstyrrelser, som også tidligere studier har vist. 
De etterlyser videre forskning på intervensjoner i forhold til beboernes psykiske helse for å 
bedre søvn (Herrmann og Flick 2011). 
 
I de to studiene som forsøkte å forbedre nattesøvnen (Alessi m.fl. 2005 og Ouslander m.fl. 
2006), kunne man ikke se noen endring i søvnkvalitet, ei heller økt nattesøvn. Forfatterne 
legger vekt på at videre forskning på området er nødvendig; med forbedrede intervensjoner og 
utvidet tidsramme til tiltakene. Dette understrekes ved følgende sitat: 
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The fact that even those who had decreases in daytime sleep or time in bed had no 
change in nighttime sleep suggest that interventions must do more than decrease 
daytime sleep to have a positive effect on nighttime sleep. (Ouslander 2006, s. 45). 
 
Forfatterne nevner at den utvidede tidsrammen til tiltakene kunne være interessant for å se om 
langtidsvirkningen av slike tiltak kanskje er mer effektfull (Alessi m.fl. 2005). 
 
I tillegg nevner forfatterne (Alessi m.fl. 2005, Hellström m.fl. 2010 og Ouslander m.fl. 2006) 
at målingen av søvnkvaliteten kanskje ikke var helt tilfredsstillende. Opplevelsen av 
søvnkvaliteten kan ofte være subjektiv. I reviewet (Hellström m.fl. 2010) er det brukt mange 
forskjellige målingsmetoder som intervju (MQ, RCSQ), aktimetri, søvndagbok, 
polysomnografi, søvnskala (VSH) og insomniskala (AIS, ISI). Noen av disse 
målingsmetodene er svært enkle (for eksempel aktimetri, som kun måler bevegelse). Kanskje 
ville en objektiv måling med polysomnografi, som kan måle alle de kroppslige endringene 
under søvn og bestemme søvnfaser, kombinert med en subjektiv måling med for eksempel en 
søvndagbok, være det beste til å kunne beskrive beboernes søvn om natten. Det ville i alle fall 
gi et mye sikrere resultat, og kanskje ville man ved senere forskningsprosjekter kunne få 
dokumentert positivt resultat av de ulike tiltakene. 
 
 
4.3 Økt livskvalitet 
Studien som ble utført blant beboere på sykehjem i Los Angeles kunne vise til et resultat med 
en markant nedgang i soving på dagtid. Dette ble av forfatterne tolket som økt livskvalitet, og 
regnet som et positivt resultat av tiltakene (Alessi m.fl. 2005). Dette er en noe forenklet 
tolkning, men det kan være en understrekning av at bedre søvn i sykehjem er viktig for at 
beboerne skal oppleve å ha det godt. Også Ouslander og medarbeidere (2006) mener at videre 
forskning på området er svært viktig på grunn av den dårlige livskvaliteten som kan være et 
direkte resultat av dårlig søvn (s. 45-46). 
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4.4 Tiltak som ser ut til å hjelpe 
Samlet viser tiltakene som er utprøvd i de ulike studiene lite dokumentert effekt på 
nattesøvnen. Men selv om noen studier blir beskrevet som usikre og av middels eller lav 
vitenskapelig kvalitet, kan enkelte separat vise til positive resultater (Hellström m.fl. 2011). 
Det er tiltak som ser ut til å hjelpe, eller som er av interesse og trenger videre forskning. 
Eksempler på slike tiltak er å utsette beboerne for lys og fysisk aktivitet. Dette ser ut til å 
hjelpe på våkenheten på dagtid (Alessi m.fl. 2005, Hellström m.fl. 2011 og Ouslander m.fl. 
2006). Og stimulering av akupunkturpunkter ser ut til å øke den totale søvntiden og 
søvnkvaliteten (Hellström m.fl. 2011). I tillegg ga tiltak med massasje og avslapning noe økt 
søvnkvalitet (Hellström m.fl. 2011). 
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5.0 Drøfting 
I dette kapittelet skal jeg, ut fra teori og forskning, drøfte problemstillingen min om hvordan  
sykepleieren ved hjelp av ikke-medikamentelle tiltak kan bidra til god søvn blant beboere på 
sykehjem. 
 
 
5.1 Lys 
At døgnet varierer i forhold til lys om dagen og mørke om kvelden og natten, har stor 
innvirkning på døgnrytmen vår. Døgnrytmesenteret nucleus suprachiasmaticus i hjernen får 
signaler direkte fra øyet når det blir utsatt for lys, og konkluderer med at det er dag, og tid for 
å være våken (Heier og Wolland 2011). Alt lys har en innvirkning på nucleus 
suprachiasmaticus, men dette varierer med intensiteten på lyset. Innelys er på omtrent 150-
300 lux, dagslys ved soloppgang er 10 000 lux, mens det ved sterkt sollys kan være over 
100 000 lux (Bjorvatn 2012). 
 
Spørsmålet som her kan stilles er hvor mye lys som er nødvendig for å oppnå en mer naturlig 
døgnrytme og bedre nattesøvn? En studie utført blant 230 beboere på sykehjem i Atlanta i 
USA brukte lys som et av tiltakene for forbedring av søvn. Beboerne ble utsatt for lys fra 
lyskasser som ga omtrent 1467 lux (Ouslander m.fl. 2006). En lignende studie ble gjort blant 
118 beboere på sykehjem i Los Angeles i USA. Her ble beboerne blant annet utsatt for mer 
enn 10 000 lux fra sola (målt ved hjelp av lysmåler) (Alessi m.fl. 2005). Ingen av disse 
studiene hadde oppsiktsvekkende resultater på nattesøvnen, men begge kunne vise til mindre 
soving på dagtid. Anbefalingen er bruk av lys med en intensitet på 10 000 lux i behandling av 
de fleste søvnlidelser (Bjorvatn 2012 og Heier og Wolland 2011), men også mindre intensiv 
lysbehandling er gunstig, og kan ga innvirkning på døgnrytmen (Bjorvatn 2012). Derimot kan 
det se ut til at behandling med større lysintensitet, den anbefalte mengden på 10 000 lux, alltid 
burde utføres. Dermed unngås det at behandling med lys avsluttes for tidlig på grunn av lite 
resultat, fordi man tror at behandlingen ikke virker. 
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Ettersom det er flere muligheter til å utsettes for lys, gjelder det å finne den metoden som er 
mest gunstig. På sykehjemmene er sykepleiernes hverdager preget av lite tid og mange 
oppgaver (Hauge 2010). Derfor vil det være opp til sykepleierne hvordan tiden prioriteres, og 
om og/eller hvordan de velger å bidra til at beboerne daglig utsettes for lys. 
 
Et viktig aspekt for sykepleieren er hvor lenge og når på døgnet man bør utsettes for lys for at 
det skal ha best mulig effekt? Det første avhenger av hvilken kilde til lys man utsettes for. Det 
anbefales at man får minst en halv times dagslys (Ranhoff 2010), eller 30-60 minutters 
behandling med lyskasse daglig (Ranhoff 2010 og Bjorvatn 2012). Ettersom at eldre ofte har 
en forskjøvet døgnrytme som gjør at de våkner tidligere på morgenen, og blir tidligere trøtte 
om kvelden (Ranhoff 2010 og Bastøe og Frantsen 2005), bør de utsettes for lys om morgenen 
eller tidlig på dagen (Ranhoff 2010). 
 
En lyskasse kan for eksempel plasseres foran beboerne mens de spiser frokost, ser TV eller 
leser avisen på morgenen eller formiddagen (Bjorvatn 2012). Dette behøver ikke å være en 
tidkrevende prosess for sykepleierne, men krever at de har lyskassene tilgjengelig, og at 
behandlingen blir en del av den daglige rutinen. Dette bør settes opp i pleieplanen til hver 
enkelt pasient, tilpasset pasientens rutiner og daglige gjøremål, slik som Henderson fremhever 
viktigheten av (1993, s. 22). 
 
En litt mer ressurskrevende prosess for sykepleierne er å ta beboerne med ut i dagslys. En 
spasertur, trilletur i rullestol eller lignende krever kanskje en sykepleier per 1-2 beboere, i 
tillegg kommer den tiden sykepleierne må bruke på det. På varme soldager kan mange 
beboerne derimot følges ut, og sitte i sollyset uten at sykepleieren er tilstede. Dette ble gjort 
ved sykehjemmene i Los Angeles (Alessi 2005). 
 
Det er ikke vanskelig å argumentere for at sykepleierne bør prioritere tiden til å ta en tur ut 
sammen med beboerne, da dette i tillegg til å bli utsatt for dagslys gir gode fordeler som frisk 
luft og mosjon. Dagslys, sol og varme er dog en begrenset ressurs. Særlig på vinterstid, i 
mørketiden, er det er kun tilgjengelig i et begrenset tidsrom. Men da de eldre helst bør utsettes 
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for lys tidlig på dagen, passer dette tidsrommet godt. Og områder utendørs kan legges til rette 
for å oppholde seg i også på vinterstid, for eksempel med varmelamper og varmekabler i 
bakken som smelter snø og is, i tillegg til gode og varme klær. Behandling med dagslys og 
lyskasser kan i tillegg i slike tilfeller eller perioder kombineres; at en velger den metoden som 
passer best den aktuelle dagen eller tiden på året. 
 
Ved siden av argumentet om menneskelige ressurser, sykepleiere, spiller økonomien en viktig 
rolle. Norges ledende produsent og leverandør av lysterapilamper er Tynset elektronikk. De 
har produsert lysterapilamper siden 1998, og anbefales av søvneksperten dr. Bjørn Bjorvatn. 
Tynset elektronikk selger lamper, slik som vist i Figur 1.3, til institusjoner, bedrifter, 
organisasjoner og privatpersoner til ca. 4000 kr per lampe (Skjøtskift, Tore). Flere beboere 
kan bruke en slik lampe samtidig, men et sykehjem vil likevel måtte kjøpe inn mange slike 
lamper for at alle beboerne skal få glede av dem. Det er en stor utgiftspost, men sett bort fra 
vedlikehold og innkjøp av nye lysrør, er det en investering som ikke trengs å gjøres flere enn 
en gang. Eventuelle bivirkninger av lysbehandling er milde problemer med hodepine og svie i 
øynene, særlig de første dagene etter behandlingens oppstart. De helsemessige fordelene ved å 
utsettes for lys, bør veie opp for både bivirkninger og de økonomiske utfordringene. 
 
 
Figur 1.3 Lysterapilampe (Skjøtskift, Tore) 
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5.2 Aktivitet 
Sykepleieren har ansvar for å hjelpe beboerne til å utrette meningsfull aktivitet i løpet av 
dagen (Henderson 1993). De gamle er ikke lenger i et yrkesliv, men kunnskapene fra deres 
tidligere virke innehar de ofte selv om de er pensjonerte og de ikke har vært i virket på mange 
år. I tillegg har mange hobbyer som de har vært engasjerte og interesserte i. Det kan tenkes at 
sykdom og skrøpelighet ofte setter en stopper for beboernes eget initiativ til å gjøre aktiviteter 
de tidligere har funnet mening i. I tillegg kan det å flytte på sykehjem forverre 
initiativløsheten og passiviteten fordi rutinene på et sykehjem er så fastsatte. Matlaging, stell 
av rom, klesvask, det å finne tøy å ha på, alle slike oppgaver er tatt hånd om, og allerede satt i 
system. Beboerne har liten innvirkning på det allerede fastsatte programmet (Hauge 2010). 
Det å være inaktiv og passiv kan gi en økende følelse av å være unyttig. Den motsatte følelsen 
må fremmes, det å få adspredelse, kunne tenke på noe annet, føle seg nyttig og gjøre noe 
meningsfullt. Det er derfor viktig at sykepleieren bruker tid på å kartlegge hva beboeren 
kunne tenke seg å bruke tiden sin på, og hvilke kunnskaper, evner og vilje vedkommende har 
til å utføre dette. Deretter må hun legge til rette for at beboeren får utført eller deltatt i disse 
aktivitetene (Henderson 1993).  
 
Både meningsfulle aktiviteter, sosial og fysisk aktivitet er viktig for god søvn (Heier og 
Wolland 2011). Et av rådene for god søvnhygiene (råd for hvordan en bør opptre for å sove 
best mulig) er regelmessig mosjon (Bjorvatn 2012, s. 234). Dette skal opparbeide 
søvnbehovet, og understreke forskjellen på dag og natt, noe som forsterker en normal 
døgnrytme (Heier og Wolland 2011). Studier hvor økt fysisk aktivitet har vært et av flere 
tiltak for å bedre søvnen, har derimot ikke vist beviselige resultater på forbedret søvn (Alessi 
m.fl. 2005, Hellström m.fl. 2010 og Ouslander m.fl. 2006). Men videre forskning viser at 
beboerne selv mener at dette er av viktighet for å oppnå god søvn (Herrmann og Flick 2011). 
Dette kommer frem i disse sitatene fra studien: ”… One does not have the feeling of having 
accomplished work and deserving sleep.” (Herrmann og Flick 2011, s. 249). ”… One 
becomes tired because one walks a lot, is outside in the fresh air.” (Herrmann og Flick 2011, 
s. 249). Her kommer det frem at også frisk luft kan oppleves som godt, og at det er viktig for å 
føle at man har gjort noe i løpet av dagen, og er med på å opparbeide et søvnbehov når 
kvelden nærmer seg. 
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En kan forestille seg at å være innendørs en hel dag, uten fysisk eller sosial aktivitet, at alle 
dagene er like og at det ikke skjer noe, kan være fryktelig kjedelig. Hjernen trenger stimuli for 
å holde seg våken (Bjorvatn 2012), slik at mangel på dette kan gjøre at man blir trøtt og 
dupper av flere ganger i løpet av dagen. Dette gir en skjev døgnrytme (Heier og Wolland 
2011). Fysisk aktivitet er også viktig for å bevare og vedlikeholde den kroppslige funksjonen, 
og sosiale og meningsfulle aktiviteter bevarer den kognitive funksjonen. Det er med andre ord 
mange gode grunner for sykepleierne til å legge ned litt arbeid, tid og krefter for å hjelpe 
beboerne til å delta i både fysisk aktivitet, og daglige sosiale aktiviteter.   
 
Å sette i gang eller styre både fysisk og sosial aktivitet krever en innsats fra sykepleierne. 
Beboerne har et ønske om at dette blir gjort, men opplever at forholdene ikke er lagt til rette 
for det og at mulighetene til å drive aktivitet mangler (Herrmann og Flick 2011). Som 
tidligere nevnt har sykepleierne ansvar for å legge til rette for meningsfull aktivitet. Hun skal 
sørge for at de grunnleggende behov blir ivaretatt, og deriblant gjelder fysisk aktivitet. Men 
av erfaring vet jeg at slike oppgaver blir prioritert ned, med bakgrunn i den travle hverdagen 
med stell, måltider og medisinering. Å få til et individuelt tilrettelagt miljø der beboerne deltar 
i aktiviteter de ønsker eller har kunnskaper om, krever grundig kartlegging av behov og mye 
ressurser. Ut fra en slik kartlegging kommer man kanskje frem til at de best fungerende 
beboerne kan og ønsker å delta i planlegging og gjennomføring av aktiviteter, eller å ha 
ansvar for forskjellige daglige gjøremål på sykehjemmet. Dermed krever slike aktiviteter 
mindre av sykepleierne. I tillegg kan det å få være en ressurs være med på å skape livsglede 
og engasjement blant disse beboerne (Hauge 2010). 
 
At sykepleierne allierer seg med de andre faggruppene på sykehjemmene kan være svært 
viktig og nyttig (Hauge 2010). Alle profesjonene som kommer sammen på et sykehjem, har 
sine oppgaver og kompetanse, og det kan være viktig å skille på disse. Det vil være en fordel 
for sykepleierne å kunne delegere bort oppgaver, slik at de kan prioritere andre oppgaver, og 
man får utnyttet kompetansen på de ulike feltene på best mulig måte (Henderson 1993). 
Beboerne er ofte skrøpelige og mindre mobile enn tidligere, og det kan for eksempel være 
utfordringer med å komme til med rullestoler. En ergoterapeuts beste kompetanse ligger i å 
tilrettelegge forholdene i det fysiske miljøet, og hjelpe beboerne med å være minst mulig 
avhengig av andre (Hauge 2010). Erfaringsmessig har enkelte beboere faste økter sammen 
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med fysioterapeut noen ganger i uka, for å trene opp og vedlikeholde de fysiske funksjonene. 
Men da dette ikke gjelder alle beboerne, i tillegg til at disse øktene ikke er daglig, kan det 
være nyttig at fysioterapeutene sammen med sykepleierne legger til rette for daglige 
fellesaktiviteter for eksempel (Hauge 2010). I tillegg har sykepleierne mange daglige 
situasjoner der det for eksempel under stell kan være oppført i pleieplanen at beboeren skal få 
hjelp til å strekke på og bøye de store leddene, eller kanskje stå litt for å belaste knokler og 
muskulatur (Hauge 2010). Mange små aktiviteter daglig i tillegg til organisert fysisk aktivitet, 
kan til sammen gi et godt resultat for beboernes fysiske helse, opplevelse av det skjer noe på 
dagtid, og være med på å styrke forskjellen på dag og natt. 
 
 
5.3 Soving på dagtid 
Er en ”lur” på dagtid hos eldre er en helsefremmende nødvendighet, eller et onde som er med 
på å forverre nattesøvnen? Dette er et tema som søvnvitere og -forskere er uenige om. Et råd 
for god søvnhygiene lyder: ”Unngå søvn om dagen (ev. middagslur <20 min)” (Bjorvatn 
2012, s. 234). Dette blir anbefalt for å bygge opp søvnbehovet før natten (Bjorvatn 2012). 
Eldre sover ofte på dagtid, og dette blir sett på som en nødvendighet for å kompensere for 
dårlig søvn om natten (Bastøe og Frantsen 2005). Det kan virke som at det å sove på dagtid 
fordi man sover dårlig på nettene blir en ond sirkel, fordi man da igjen ikke har bygget opp 
nok søvnbehov for å kunne sove godt den kommende natten. Rådene tilsier jo at man skal 
unngå mye søvn på dagtid (Bastøe og Frantsen 2005, Bjorvatn 2012 og Ranhoff 2010), noe 
som tilsier at man ikke bør sove for lenge eller for mange ganger, og at eventuell soving på 
dagtid bør foregå tidligst mulig på dagen slik at nattesøvnen ikke blir så påvirket (Bjorvatn 
2012). Monk fant i 2001 (i følge Bastøe og Frantsen 2005) at det å sove litt på dagtid (ikke 
mer enn en halvtime), økte aktivitetsnivået og minsket trettheten hos eldre på kveldstid, og 
mener at nattesøvnen ikke forverres av en slik ”lur”. Tanaka og medarbeidere går så langt 
som å si at en ”lur” bedrer eldres søvnkvalitet og helse (i følge Bastøe og Frantsen). 
 
Ulike studier som er gjort med et formål om å forbedre søvn på sykehjem, har satt i gang 
tiltak for å aktivisere beboerne og unngå at de tilbringer tid i sengen på dagtid (Alessi m.fl. 
2005, Hellström m.fl. 2010 og Ouslander m.fl. 2006). Disse studiene kan ikke vise til 
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håndfaste resultater på forbedret nattesøvn, men har sett en merkbar reduksjon i søvn på 
dagtid på sykehjemmene. Om dette går Alessi og medarbeiderne så langt som å si at: ”The 
main effect may be a significant decrease in daytime sleeping, which may translate to an 
improvement in quality of life.” (s. 810). 
 
Det er altså bred uenighet om hva som er riktig; soving på dagtid eller ikke. Det kan dermed 
tenkes at dette skyldes individuelle forskjeller blant beboerne. Sykepleierne har en viktig rolle 
i å kartlegge den enkelte beboers individuelle behov også i forhold til dette (Henderson 1993). 
De bør gjøre det de kan for å hjelpe beboerne til å oppleve seg våkne og uthvilte på dagtid, 
men også tilrettelegge for at de som trenger det får hvile seg en liten tid på dagtid. Småsoving 
gjennom hele dagen eller lange soveperioder kan være ødeleggende for nattesøvnen, men det 
er ingen som er tjent med å tvinges til å være våken hvis søvnigheten er altoverskyggende, og 
fører til at beboerne ikke har overskudd til å delta i sosiale og fysiske aktiviteter.  
 
 
5.4 Strukturert sengetid 
Et annet råd for god søvnhygiene er å ikke oppholde seg i sengen over lengre tid enn 
sovetiden (Bjorvatn 2012 og Ranhoff 2010). Ved utdypelse av dette rådet forklares det at den 
søvnlengden man vanligvis har, for eksempel 6 timer, er den tiden man skal oppholde seg i 
sengen (Bjorvatn 2012). Å legge seg tidlig og å oppholde seg lenge i sengen kan forsterke 
søvnproblemene (Ranhoff 2010). Sykepleiernes oppgave er blant annet å oppmuntre beboerne 
til å stå opp når de våkner, og ikke oppholde seg i sengen på dagtid. Dette har vist seg å ha 
god effekt på reduksjon av soving på dagtid i sykehjem (Alessi m.fl. 2005 og Ouslander m.fl. 
2006). I en travel hverdag på sykehjemmene kan dette være vanskelig å få til. På de færreste 
avdelinger er det ressurser til å kunne fotfølge beboerne for å følge med at de ikke legger seg. 
I tillegg er mange av beboerne avhengig av hjelp til stell, og til å komme seg inn og ut av 
sengen om morgenen og om kvelden. Ofte må beboerne dermed vente på tur til å legge seg, 
og til å stå opp om morgenen. De blir kanskje liggende i sengen lenge etter oppvåkning. 
Dermed blir den individuelle sengetiden vanskelig å overholde hos alle beboerne. 
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I tillegg spiller det etiske hensynet en rolle her. Beboerne har rett til å bestemme selv om de 
vil legge seg i sengen på dagtid, hvis de føler behov for det. Det kan derfor være viktig å ta 
beboerne med på en slik plan om strukturert sengetid, og hjelpe dem til å forstå bakgrunnen 
for tiltaket (Henderson 1993).  Kanskje vil det gjøre tiltaket mer stabilt og pålitelig. 
 
 
5.5 Miljømessige faktorer 
Beboere på sykehjem mener at miljømessige faktorer har betydning for deres nattesøvn 
(Herrmann og Flick 2011). Miljømessige faktorer kan være lydnivå, lysnivå, luft, 
kroppsstilling, temperatur, hvordan sengen, dynen og puten er, og hvorvidt de blir vekket av 
pleietiltak i løpet av natten. Disse faktorene kan variere med de individuelle forskjellene og 
behovene blant beboerne. Henderson trekker frem viktigheten av å fjerne ytre stimuli og 
irritasjonsmomenter, i tillegg til godt stell og klargjøring av soverommet før natten (1993, s. 
40-41). De miljømessige faktorene har i studier ikke vist seg å kunne forbedre nattesøvnen 
nevneverdig (Alessi m.fl. 2005, Hellström m.fl. 2010 og Ouslander m.fl. 2006), men klarer 
man å fjerne alle forstyrrende elementer kan det tenkes at forutsetningene for raskere 
innsovning og sjeldnere oppvåkninger om natten er bedre. 
 
 
5.6 Avslapning 
De fleste kjenner seg vel igjen i at kropp og sinn må være avslappet for å kunne sove (Bastøe 
og Frantsen 2005). Opprivende hendelser, grubling, opphisselse, uro, stress og rastløshet er 
forstyrrende for søvnen (Bastøe og Frantsen 2005). En beboer ved et sykehjem sa følgende i 
beskrivelse av den avslappetheten som er nødvendig for søvn: ”… Well, that I can relax. You 
know? That nothing bothers me, that nothing is on my mind. You know?” (Herrmann og Flick 
2011, s. 249). I tillegg må kroppen være avslappet, slik at det i rådene for god søvnhygiene 
anbefales å ikke drive sterk fysisk aktivitet eller trening rett før sengetid (Bjorvatn 2012).  
 
Sykepleierne skal hjelpe beboerne i bruk av avslapningsmetoder før sovemidler tas i bruk 
(Henderson 1993). Det finnes mange forskjellige metoder med variert beviselig resultat, som 
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for eksempel hypnose, mental avspenning, tankestoppteknikker, meditasjon, aromaterapi, 
massasje, akupunktur, fantasifortellinger, avspenning ved å konsentrere seg om hver 
kroppsdel, eller å lytte til rolig musikk eller innspilte naturlyder. Mange av disse tiltakene 
krever at beboerne ønsker denne formen for hjelp, og at man har tro på at de fungerer, slik at 
de ikke bare gir økt stress eller irritasjon (Bastøe og Frantsen 2005). Men som tidligere nevnt 
er det svært variert dokumentasjon på positive resultater av slike tiltak (Bjorvatn 2012 og 
Hellström m.fl. 2010). Det er kanskje vanskelig for sykepleierne å innlemme slike tiltak i 
pleieplaner og rutiner, fordi man kvier seg for å sette i gang noe som man ikke har 
tilstrekkelig dokumentasjon på at fungerer. Å for eksempel lære beboerne avspenningsøvelser 
som de kan ta i bruk ved oppvåkninger om natten, er derimot ikke særlig ressurskrevende. Det 
kan kanskje gi mestring og positive opplevelser hos noen beboere, og sammen med andre 
tiltak gi forbedret søvn.
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6.0 Konklusjon og oppsummering 
I denne oppgaven har jeg sett på hvordan sykepleierne ved hjelp av ikke-medikamentelle 
tiltak kan bidra til god søvn blant beboerne på sykehjem. Mange eldre opplever et endret 
søvnmønster og at de ikke er fornøyd med nattesøvnen sin. Dette går ut over deres 
hverdagsliv og livskvalitet. Sykepleierne har et viktig ansvar i å kartlegge den enkelte beboers 
søvn og tilfredshet med søvnen, og deretter sette i gang tiltak som kan forbedre situasjonen. 
 
Ettersom medikamentelle tiltak har en stor dose negative bivirkninger, må det i første 
omgang, og i det lengre løp, forsøkes ikke-medikamentelle tiltak. Sykepleierne kan legge til 
rette for at beboerne får være ute i frisk luft, at de blir utsatt for sollys, at de daglig er fysisk 
aktive, og at beboernes situasjon og miljø er tilpasset søvnvaner og -behov. 
 
Mange av tiltakene krever store ressurser i form av økonomiske midler og ansatte, og det har 
vist seg at tiltak med god dokumentert effekt på søvnen i sykehjem mangler eller er usikre. 
Videre behøves det derfor grundig og omfattende forskning på ikke-medikamentelle tiltak for 
å forbedre søvn på sykehjem, hvor effekten av tiltakene observeres nøye, og søvnkvaliteten 
måles ved hjelp av flere metoder. Det er viktig for at sykepleierne kan føle seg tryggere på å 
innlemme tiltakene i pleieplanen.
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Vedlegg 1 
Søvndagbok med instruksjoner 
Søvndagboken er utviklet av en av landets fremste søvneksperter, dr. Bjørn Bjorvatn ved 
Haukeland Universitetssykehus. 
 
Instruksjoner til bruk av søvndagbok: 
De to første spørsmålene fylles ut om kvelden før sengetid, mens de andre spørsmålene 
besvares om morgenen rett etter at du har stått opp. Søvndagboken fylles ut hver dag. 
 
Det er vanskelig å vite nøyaktig hvor lang tid det tar å sovne inn, og hvor lenge man er våken 
om natten. Når dagboken likevel inneholder slike spørsmål er det fordi man ønsker at du 
prøver å gi et anslag på disse tidene (ikke se på klokken). Hvis det har skjedd noe spesielt om 
nettene, notér ned hva det var (sykdom, telefonoppringing o.l.). 
 
Her følger litt hjelp til å fylle ut hvert enkelt spørsmål. Et eksempel på utfylling er også gitt i 
selve dagboken. 
 
1. Kvalitet på dagen: Bruk skalaen i søvndagboken til å angi hvordan du fungerte i løpet av 
dagen. 
 
2. Blund: Alle søvnperioder utenom nattesøvnen noteres, også om blundene var ufrivillige. 
Hvis du for eksempel sovnet foran fjernsynet i 10 minutter, ønsker vi at du noterer dette. 
 
3. Hjelp til å sove: Ta med alle former for sovemidler, også de uten resept. Alkohol-inntak 
spesielt brukt som sovemiddel noteres også. 
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4. Sengetid: Dette er tiden du går til sengs og faktisk skrur av lysene. Hvis du legger deg kl. 
22.45, men skrur av lysene først kl. 23.15, skal begge tidspunktene noteres. 
 
5. Innsovningtid: Gi ditt beste anslag over hvor lang tid du tok på å sovne etter at du hadde 
skrudd av lyset. 
 
6. Antall oppvåkninger: Dette er antall nattlige oppvåkninger som du husker. 
 
7. Varigheten av oppvåkningene: Angi så godt du kan hvor lenge du var våken i hver av de 
nattlige oppvåkningene. Hvis dette er umulig, angi cirka hvor lenge du tror du var våken totalt 
sett i løpet av natten. Ta ikke med tiden det tok fra du våknet til du stod opp, siden det går 
fram av de neste spørsmålene. 
 
8. Våkenhet om morgenen: Her noteres tidspunktet du våknet opp om morgenen uten å få 
sove igjen. Hvis du våknet kl. 04.00 og ikke sovnet etterpå, noteres dette tidspunktet. Hvis du 
imidlertid våknet 04.00, men sov en kort periode (f.eks. fra 06.00 til 06.20), noteres 06.20. 
 
9. Tidspunkt du stod opp: Her noteres det tidspunktet du stod opp for godt den morgenen. 
 
10. Søvnkvalitet: Bruk skalaen i søvndagboken til å angi hvordan du opplevde kvaliteten på 
nattesøvnen. 
 
  
